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LA SALUTE E IL BENESSERE
La salute, come definita dall'atto di costituzione dell' OMS, rappresenta uno stato di benessere fisico, mentale
 e sociale (WHO,1946), risulta quindi una risorsa e un bene fondamentale della società condizionando
 positivamente lo sviluppo economico e sociale della popolazione. La promozione della salute non è pertanto
 una responsabilità esclusiva del settore sanitario, ma va al di là degli stili di vita e punta al benessere,
 coinvolgendo anche altri settori (WHO, 1986).
La ricerca evidenzia la relazione tra abitudini individuali, atteggiamento mentale, salute e diretta
relazione tra cervello e sistema immunitario.
Sappiamo tutti, oggi, quanto la salute non consista nella semplice assenza della malattia, ma dipende da
 una quantità di fattori direttamente proporzionali all’armonia che riusciamo a realizzare ed esprimere nei 
vari aspetti e livelli del nostro essere, dalla sfera privata al rapporto con l’ambiente che ci circonda e di cui 
facciamo parte.
Salute e benessere derivano dalla capacità di ogni individuo di realizzare il proprio progetto esistenziale
 senza perdere la  coscienza dei limiti oggettivi, è implicito che tutto ciò abbia come presupposto un 
 atteggiamento positivo, anche nei momenti di crisi, che dovrebbero essere vissuti come opportunità di 
cambiamento piuttosto che come danni.
Ogni individuo è responsabile della propria salute, di poterla mantenere e migliorare, essendo coinvolto
 attivamente in tutte quella attività che ne consentono uno sviluppo consapevole, capace di
 autodeterminare tutti quegli aspetti della vita che lo soddisfano, come sentirsi parte di qualcosa, avere uno
 scopo esistenziale, riuscire a portare a termine gli impegni assunti , riuscire a gestire i propri progetti; in
 poche parole quello che viene definito empowerment, cioè essere capace di controllo della propria vita, avere 
un ruolo attivo verso il proprio ambiente e  porsi con atteggiamento positivamente costruttivo, in modo da
 poter fronteggiare le situazioni anche quando sono avverse o stressanti. 
Benessere e salute derivano  quindi dal senso di padroneggiamento degli eventi e della propria auto-
efficacia. Il benessere soggettivo è un'unità di misura nuova e preziosa, perché permette di valutare la
 dimensione della percezione soggettiva del benessere che, come ormai dimostrato ampiamente dalla
 ricerca, influisce sullo stato di salute vero e proprio.
L' OMS stabilisce già dal 1978 con la Dichiarazione di Alma Ata
 la definizione del concetto di promozione della salute come risorsa della vita quotidiana che mira al
 benessere. Tale concetto ha bisogno necessariamente di politiche pubbliche coordinate, tese a favorire e
 sviluppare beni e servizi più sani, ambienti non pericolosi e igienici attraverso cambiamenti
 legislativi. Queste politiche sono state discusse e approvate all'interno dell' Health 2020; grazie ad un più
 attuale approccio olistico della salute, anche il benessere può essere valutato mediante opportuni
 strumenti di misura validi sia per misurare la salute dei singoli che, per misurare lo stato di
 salute della comunità. Decadendo l'importanza di indici oggettivi di benessere (a partire dall'inadeguatezza 
del PIL), è sempre più cresciuta la necessità di indagare i livelli di benessere degli individui. Sono via via nati
 strumenti di rilevazione del benessere soggettivo. Tra questi occorre ricordare quelli forniti dall'
 Organisation for Economic Co-Operation and Development (OECD) fra cui le linee guida per la
 misurazione del benessere soggettivo pubblicate nel 2013 ( OECD 2013); tali linee guida sono state oggetto
 di traduzione e validazione da parte della Società Italiana della Promozione della Salute. In linea con i
 contenuti dell'Health 2020 citati,  la Società Italiana per la Promozione della Salute (Ardis,2014) ha voluto la
 creazione dell'Osservatorio Nazionale sul benessere soggettivo per favorire la ricerca, aumentare le
 conoscenze in questo ambito, raffinare gli strumenti di misura e contribuire a far diventare il benessere un
 obiettivo di chi decide le politiche di salute e di chi le mette in atto. 
 
L' OCSE e il progetto “Better Life”
L'OCSE (Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico ) all'interno del progetto “Better
 Life”  propone una distinzione tra benessere presente e benessere futuro. Il benessere presente è costituito da
 due domini principali: le condizioni materiali di vita (reddito e ricchezza; lavoro e retribuzioni; condizioni
 abitative) e la qualità della vita (stato di salute; bilanciamento dei tempi di vita e di lavoro; istruzione e
 competenze; supporto sociale; impegno civico e governance; qualità dell’ambiente fisico; sicurezza
 personale; benessere soggettivo). Tale approccio è fondato su una definizione multidimensionale
 del  benessere in cui è importante sia ciò che le persone fanno, come avere un buon lavoro o esprimere il
 proprio orientamento politico ( il loro funzionamento), sia l'autentica libertà di scegliere quel
 funzionamento (le loro capacità). I funzionamenti possono essere interpretati come i risultati
 effettivamente raggiunti da una persona, vale a dire ciò che essa riesce a fare o essere realmente. In altre
 parole, essi comprendono le attività di un individuo e i suoi stati d’animo, per esempio, essere in un buono
 stato di salute, essere in grado di muoversi liberamente, ecc. Le capacità sono le potenzialità dell'individuo
 di raggiungere questi funzionamenti, vale a dire le libertà reali della persona di scegliere tra diversi modi di
 vivere.
 L’ approccio delle capacità differisce dal cosiddetto approccio welfaristico che si concentra
 esclusivamente sui livelli di benessere acquisiti, a prescindere dalle condizioni in cui i risultati sono
 raggiunti (ad esempio ignorando l'insieme delle opportunità date a ogni persona per il raggiungimento di
 tali risultati).
Il quadro concettuale dell’ OCSE tenta di rendere operativo  l' approccio delle capacità e di renderlo misurabile
 attraverso indicatori che possano essere raccolti e utilizzati dai decisori politici e dagli Istituti Nazionali di
 Statistica, per monitorare le condizioni di benessere della popolazione e la loro evoluzione nel tempo.
 Rendere operativo il quadro significa, in primo luogo, selezionare un elenco di funzionamenti e di capacità
 fondamentali e universali e in secondo luogo, definire gli specifici indicatori che misurino ciascuno di essi.
 Nei termini di funzionamenti e di capacità, l’OCSE  definisce il benessere nei due domini delle condizioni
 materiali di vita e della qualità della vita, in linea con un ampio corpo di studi scientifici e di ricerche. 
Misurare le condizioni materiali delle persone (cioè il loro controllo sulle risorse) richiede di rivolgere lo
 sguardo non solo al loro reddito, ma anche ai loro beni, ai consumi e al modo in cui queste risorse
 economiche sono distribuite tra le diverse persone e i gruppi di popolazione. 
Le risorse economiche, pur importanti, non comprendono tutto ciò che conta per il benessere delle
 persone. Lo stato di salute, il contatto umano, l'istruzione, la qualità dell'occupazione, la qualità
 dell’ambiente, l'impegno civile, la governance, la sicurezza e il tempo libero sono tutti fondamentali per la
 qualità della nostra vita, così come lo sono le esperienze soggettive di vita delle persone - tra cui, per
 esempio, i loro sentimenti ed emozioni e la loro soddisfazione per la vita nel suo complesso. La
 misurazione della qualità della vita richiede di considerare tutti questi elementi allo stesso tempo: 
economici e non economici, soggettivi e oggettivi, così come le medie e le disparità tra gruppi di
 popolazione.
La qualità del lavoro è un forte determinante della soddisfazione di vita delle persone, dato che una 
gran parte di esse trascorre nei luoghi di lavoro la maggior parte della quotidianità e per una parte
 significativa della propria vita. La qualità del lavoro copre molti aspetti diversi, che vanno dall’autonomia di
 lavoro alle interazioni con i colleghi e al supporto da parte dei manager, nonché alle dimensioni più
 tradizionali come la retribuzione e la sicurezza del lavoro. Ciò che tutti questi aspetti hanno in comune è
 che contribuiscono al benessere delle persone. I lavoratori europei che affrontano condizioni di lavoro
 stressanti riferiscono più spesso che il lavoro danneggia la loro salute. Con benessere organizzativo, nel 
 lavoro, si indicano tutte quelle misure che tutelano il benessere fisico, sociale , psicologico di tutti i
 lavoratori.
Il concetto di crescita inclusiva
Focalizziamo l'attenzione sul concetto di crescita inclusiva e sull'associazione di quest'ultimo all'idea che la
 crescita economica sia importante, ma non sufficiente per il miglioramento del benessere, a meno che i
 dividendi della crescita siano condivisi equamente tra individui e gruppi. Allo stesso tempo, vi è anche il
 crescente riconoscimento del fatto che la crescita economica possa estendersi (o meno) in altre dimensioni
 non  materiali, come la salute e l'istruzione. Il livello e la distribuzione sia del reddito sia delle diverse
 dimensioni non reddituali che contano per le persone sono dunque gli aspetti chiave della crescita 
inclusiva. E' di fondamentale importanza riuscire a sviluppare linee-guida per la misurazione del benessere
 soggettivo. Gli indicatori di benessere soggettivo hanno la potenzialità di fornire informazioni critiche sulla
 vita delle persone, mettendo in luce la relazione tra le condizioni oggettive in cui le persone vivono e il
 modo in cui esse esperiscono e valutano tali circostanze. 
La sostenibilità
Valutare la sostenibilità del benessere nel tempo è difficile: molti degli elementi che influenzeranno il
 futuro benessere (che vanno dai cambiamenti nei gusti a quelli nella tecnologia) non possono essere
 conosciuti e misurati nel presente. Possiamo, tuttavia, valutare le riserve di risorse attuali che aiutano a
 modellare i risultati nel benessere e controllare se queste risorse sono sostenute per l'utilizzo da parte
 delle generazioni future. L'approccio della misurazione dell'OCSE si concentra dunque su quattro diversi
 tipi di risorse (o capitali) che possono essere misurati oggi e che sono considerati rilevanti per il futuro
 benessere, cioè il capitale economico , quello naturale , quello umano e quello sociale.
Un elemento critico della base patrimoniale di una società è costituito dalle sue risorse naturali. 
L’OCSE sta sviluppando degli indicatori per monitorare le riserve di risorse naturali dei paesi e ha avviato
 una ricerca per stimare il valore monetario in particolare di terre e giacimenti. Questo lavoro è alimentato 
anche dagli “OECD’s Green Growth Indicators” (GGI –Indicatori della crescita verde) ed è parte della
 realizzazione del nuovo “System of  Integrated Environmental and Economic Accounts” (SEEA – Sistema
 integrato dei conti ambientali ed economici) delle Nazioni Unite. Al di là delle risorse naturali, la
 compilazione dei dati nel SEEA copre anche i principali inquinanti. Se avere buone misure di queste scorte
 e degli inquinanti è importante, è anche fondamentale sapere come queste risorse e altri beni ambientali
 globali sono influenzati da modelli di consumo in paesi diversi da quelli in cui avviene la produzione.
La sostenibilità del benessere nel tempo è correlata ai cambiamenti in tutte le risorse di un paese, incluso il
 capitale umano (cioè le riserve di competenze, conoscenze e abilità incarnate nella popolazione). L’OCSE 
ha sviluppato stime monetarie sperimentali delle riserve di capitale umano, a complemento degli indicatori
 esistenti che sono basati sugli anni di scolarizzazione o sui livelli di competenze. Le stime monetarie delle
 riserve di capitale umano sono utili in quanto possono essere comparate con le scorte di capitale fisico (ad 
esempio infrastrutture, macchinari, ecc.).Tali stime, inoltre, permettono di valutare come i cambiamenti in
 questa riserva di capitale umano siano condizionati da una varietà di fattori come i risultati nell’istruzione e
 nella formazione, il mercato del lavoro e gli andamenti demografici.
Infine è necessario misurare il capitale sociale, tramite l' identificazione di quattro aspetti principali con cui
 la nozione di capitale sociale può essere concettualizzata e misurata.
 Le relazioni personali, riferite alla struttura delle reti sociali delle persone (cioè le persone che esse
 conoscono) e ai comportamenti sociali che contribuiscono a stabilire e a conservare tali reti, come
 trascorre il tempo con gli altri o scambiare informazioni (per telefono, email, ecc.); 
reti sociali di supporto, che sono un esito diretto della natura delle relazioni personali e fanno riferimento
 alle risorse – emozionali, materiali, pratiche, finanziarie, intellettuali, professionali – che sono accessibili a 
ogni individuo attraverso la propria rete sociale personale; 
impegno civico, che comprende le attività e le reti attraverso le quali le persone contribuiscono alla vita
 civile e comunitaria, come il volontariato, la partecipazione politica, l’appartenenza a gruppi e a forme
 differenti di azione comunitaria; norme cooperative e fiduciarie, riferite alla fiducia generalizzata e nelle
 istituzioni, alle norme sociali e ai valori condivisi che sostengono il funzionamento sociale e permettono
 una reciproca benefica cooperazione.
Come misurare il benessere soggetivo?
Un numero crescente di Uffici Statistici Nazionali sta includendo le misure di benessere soggettivo nelle
 statistiche nazionali dei vari paesi. Uno dei motivi per cui le misure di benessere soggettivo hanno finito per
 essere considerate tanto rilevanti ed affidabili da essere utilizzate per le statistiche nazionali ufficiali è che
 sono molto ben correlate a misure oggettive di benessere. Molti studi indagano la corrispondenza del
 benessere soggettivo con misure del benessere di tipo oggettivo. Sono stati usati :
• La durata e il numero dei sorrisi autentici, i cosidetti sorrisi di Duchenne. Sono misurati
 dall'attivazione di alcuni muscoli facciali, gli zigomatici maggiori e gli orbicularis oris. Gli esseri
 umani identificano questi sorrisi come genuini;
• La risposta della pressione sanguigna e del ritmo cardiaco allo stress;
• Le malattie psicosomatiche come mal di testa o disturbi digestivi;
• La risposta allo stress di misure di resistenza della pelle;
• Gli elettroencefalogrammi dell'attività del cervello pre-frontale;
• La rilevazione delle onde cerebrali con brain scanner.
 
I dati soggettivi sul benessere sono fortemente correlati a queste misure oggettive. Le persone che si
 dichiarano più felici o più soddisfatte della propria vita tendono a fare più sorrisi autentici, ad avere un più
 basso rischio di ipertensione, meno disturbi psicosomatici,più emissione di onde cerebrali associate a
 emozioni positive. Sono stati inoltre effettuati controlli con altre misure soggettive del benessere, come le
 valutazioni del benessere compiute dagli amici, dai membri della famiglia, dal partner o da esperti
 clinici. Anche in questo caso la correlazione è molto elevata, confermando l'affidabilità del benessere
 soggettivo (Ardis S. 2014).
Psicologia positiva
In ambito psicologico, lo studio del benessere soggettivo ha dato origine al
 vasto e sfaccettato movimento della Psicologia Positiva, le cui attività si sono sviluppate a partire da due
 prospettive di base. La prima, definita edonica, comprende studi volti prevalentemente ad analizzare la
 dimensione del piacere, inteso come benessere prettamente personale e legato a sensazioni ed emozioni
 positive. La seconda, detta eudaimonica, privilegia l'analisi dei fattori che favoriscono lo sviluppo e la
 realizzazione delle potenzialità individuali e dell'autentica natura umana  secondo il concetto aristotelico di
 eudaimonia, intesa come ciò che è utile all'individuo, nel senso che ne arricchisce la personalità.
 L'eudaimonia comprende non solo la soddisfazione individuale, ma anche un percorso di sviluppo verso
 l'integrazione con il mondo circostante . Il termine è spesso considerato analogo a felicità, ma il suo campo
 semantico è molto più ampio: esso implica un processo di interazione e mutua influenza tra benessere
 individuale e collettivo, tale per cui la felicità individuale si realizza nell'ambito dello spazio sociale
 (Seligman, M.E.P. 1990 ).
La Psicologia Positiva ha fornito contributi fortemente innovativi a livello teorico ed applicativo: essa
 enfatizza il ruolo fondamentale delle risorse e potenzialità dell'individuo, che le ricerche precedenti - volte ad
 analizzare carenze, deficit e patologie - non mettevano in luce. Ciò rappresenta un autentico capovolgimento
 di prospettiva: si privilegiano interventi finalizzati alla mobilizzazione delle abilità e risorse della persona,
 anziché alla riduzione o compensazione delle sue limitazioni. Inoltre, la prospettiva eudaimonica porta
 all'attenzione degli studiosi la relazione tra benessere del singolo e sviluppo della collettività, svincolandosi
 dall'angusto approccio individualistico che spesso caratterizza le ricerche psicologiche e mediche.
Martin Seligman, lo psicologo statunitense considerato all’unanimità il padre della psicologia positiva,
 ponendo al centro dei suoi studi il benessere della persona, quindi la sua felicità,  ha costruito il modello
 P.E.R.M.A., acronimo che si riferisce ai cinque elementi che ci consentono di raggiungere quello che lo 
psicologo americano definisce il nostro funzionamento ottimale in ogni ambito della vita: positive 
emotions, engagement,positive relationships, meaning, accomplishment.
Il primo punto riguarda la percezione di emozioni positive, capace di aumentare considerevolmente la 
 soddisfazione della nostra vita. Seligman, a tal proposito, fornisce un consiglio pratico per sviluppare
 l’atteggiamento mentale positivo: annotare tutte le sere su un diario tre avvenimenti positivi della giornata.
Engagement significa coinvolgimento, essere completamente presente in quello che si sta facendo e negli
 obiettivi da raggiungere. È legato al concetto altrettanto importante di consapevolezza, intesa come
 competenza emotiva in grado di modificare la realtà e non dunque subirla.
Le relazioni sociali occupano un posto centrale nella nostra vita. Le buone relazioni (capaci anche di 
debellare lo stress) incidono forse più degli altri fattori sul nostro grado di soddisfazione e felicità complessiva:
 coltivarle presuppone apertura, consapevolezza e atteggiamento mentale costruttivo.
Meaning fa riferimento ad una sfera quasi spirituale. Sapere e sentire che la nostra vita ha un
 senso, un significato che va al di là delle mere azioni quotidiane (quasi una “missione”), produce una carica
 emotiva e motivazionale forte e di lunga durata. Gesti altruistici e benefici, per esempio, ci distolgono dal
 piacere puramente materiale e sono fonte di felicità.
Accomplishment è la consapevolezza di aver raggiunto un traguardo nella propria vita: essa alimenta pensieri
 positivi e autostima e permette di guardare al futuro con ottimismo, slancio e nuova carica. Per Seligman la
 grinta e la determinazione contano più dell’intelligenza (Seligman, M., & Csikszentmihalyi, M. 2000).
LA RESILIENZA
Il presente lavoro prende le mosse dall’enorme fascino e interesse esercitato dalla capacità degli esseri 
umani e di alcuni di essi in particolar modo, di saper trasformare un evento critico potenzialmente
 destabilizzante in un motore personale che consente di riorganizzare positivamente l’esistenza
 grazie all’avvio di un progetto di vita capace di integrare le luci con le ombre, la sofferenza con la forza, la
 vulnerabilità con la capacità di riorganizzarsi e riorganizzare la rete familiare e sociale esistente o di
 ampliarle a secondo dei bisogni. 
In psicologia la resilienza definisce la capacità delle persone di riuscire ad affrontare eventi  stressanti
e traumatici e di riorganizzare in maniera positiva la propria vita dinanzi alle difficoltà.
E’ una funzione psichica che si modifica nel tempo in rapporto all’esperienza, ai vissuti e soprattutto
ai meccanismi mentali che la sottendono.
Possedere un alto livello di resilienza significa fronteggiare efficacemente le contrarietà e dare nuovo
 slancio alla propria esistenza trovando il modo di adattarsi bene a situazioni oggettivamente drammatiche
come incidenti, calamità naturali, eventi traumatici, lutti, raggiungendo mete importanti nel rafforzamento
di se stessi e dei propri processi evolutivi.
Fattori di rischio e protezione
Vari sono i fattori che contribuiscono a determinare il livello di resilienza, primo fra tutti, la presenza
 all’interno come all’esterno della famiglia di relazioni premurose e solidali, di un clima di incoraggiamento 
e rassicurazione.
Anche una visione positiva di sé e una buona consapevolezza aiutano nella capacità di porsi traguardi 
realistici e di pianificare passi graduali.
L'autonomia, la competenza sociale e comunicativa, l’autocontrollo e la consapevolezza e fiducia che le
 proprie conquiste dipendono dai propri sforzi (locus of  control interno), rientrano tra i fattori protettivi della
 resilienza.
I fattori protettivi familiari comprendono l’elevata attenzione riservata al bambino nel primo anno di vita, la
 qualità delle relazioni tra genitori, il sostegno alla madre nell’accudimento del piccolo, la coerenza nelle 
regole, il supporto di parenti e vicini di casa, o comunque di figure di riferimento affettivo.
La disposizione a cogliere il lato buono delle cose, è un’importantissima caratteristica umana che promuove
 il benessere individuale e preserva dal disagio e dalla sofferenza fisica e psicologica. Chi è ottimista tende a
 sminuire le difficoltà della vita e a mantenere più lucidità per trovare soluzioni ai problemi (Seligman,
 1996).
Risultano essere fondamentali la robustezza psicologica (hardiness), caratteristica soggettiva che descrive il 
vigore psicologico, il coraggio esistenziale, la capacità di fronteggiare e oltrepassare situazioni difficili,
si basa su concetti quali: impegno, resistenza, capacità di far fronte alle sfide e di riconoscere la propria
 responsabilità sugli eventi; le emozioni positive, ovvero il focalizzarsi su quello che si possiede invece che su
 ciò che ci manca; il supporto sociale, definito come l’informazione, proveniente da altri, di essere oggetto di
 amore e di cure, di essere stimati e apprezzati. 
E’ fondamentale che il personale sanitario conosca il concetto di resilienza e le strategie per la promozione 
di essa. L’ infermiere deve in primis costruire un processo di resilienza in sé e saper usare le emozioni in 
modo corretto, se vuole aiutare il paziente nell’implementazione della resilienza. 
 L’infermiere è chiamato a entrare in relazione costantemente con la sofferenza e con i pazienti e a
 interfacciarsi con i loro familiari attraverso lo strumento comunicativo.
Le emozioni vanno a influenzare la resilienza, è importante a tal fine che l’infermiere possa sperimentare
 emozioni positive anche nel contatto e nel sostegno della sofferenza,  al fine di garantire a se stesso un alto
 grado di resilienza e un’alta qualità di assistenza della persona. 
Tra i fattori di rischio che espongono a una maggiore vulnerabilità agli eventi stressanti, diminuendo la
 resilienza, secondo Werner e Smith (1982) troviamo i fattori emozionali (abuso, bassa autostima, scarso
 controllo emozionale), interpersonali (rifiuto dei pari, isolamento, chiusura), familiari (bassa classe sociale,
 conflitti, scarso legame con i genitori, disturbi nella comunicazione), di sviluppo (ritardo mentale, disabilità
 nella lettura, deficit attentivi, incompetenza sociale).
Avere una bassa considerazione di sé ed essere molto autocritici, infatti, conduce a una minore tolleranza 
delle critiche altrui, cui si associa una quota maggiore di dolore e amarezza, aumentando la possibilità di
 sviluppare sintomi depressivi.
Salutogenesi e benessere
Antonovsky (1980, 1987) è stato tra i primi a proporre il concetto di salutogenesi e a porsi
 l’obiettivo di individuare le componenti del benessere psicologico. I suoi studi hanno preso le mosse da un 
numero considerevole di interviste fatte a sopravvissuti all’Olocausto. L’esito di queste interviste fu
 l’individuazione del concetto di “auto-coerenza” che per lo studioso comprende tre componenti della
 personalità fondamentali da tutelare e rispettare all’interno di ogni forma di promozione della salute: la
 capacità di poter esercitare un controllo (anche se in maniera ridotta o anche solo nella fantasia è
 importante sentire di esercitare un controllo sulla situazione e questo diventa fondamentale nelle
 situazioni di difficoltà): la comprensibilità (comprendere e riordinare quanto di minaccioso sta accadendo
 aiuta ad affrontare le situazioni difficili); il significato è l’esito delle due capacita prima esposte e include
 anche le esperienze di vita personale e una visione d’insieme più allargata. Il significato di quanto di
 negativo ci sta accadendo, va sempre ricercato anche se talvolta come evidenzia Antonovsky viene
 smarrito come è accaduto ad alcuni sopravvissuti all’Olocausto che pur essendo sopravvissuti a un certo
 punto si sono tolti la vita.
La Resilienza è innata o si acquisisce?
All’interno del mondo degli studi sulla resilienza è da tempo in atto un acceso dibattito tra gli studiosi che 
considerano la resilienza come un tratto di personalità, fisso, stabile nel tempo e quindi misurabile (Connor,
 2003; Miller, 1988; Wagnild & Young, 1993) e coloro che invece non la considerano come un tratto di
 personalità bensì come un processo dinamico che varia in differenti contesti. Non si nasce resilienti ma lo si
 può diventare in presenza di avversità come risultato della contrapposizione tra fattori di rischio e fattori di
 protezione. La resilienza viene vista come un processo dinamico che varia in differenti contesti (Fine, 1991;
 Flach, 1988; Garmezy, 1993; Rutter, 1987, 2007). Richardson (Richardson, 2002) cerca di superare questa
 contrapposizione rileggendo le due diverse posizioni assunte all’interno del dibattito come due fasi, due
 “ondate di ricerca”, all’interno dell’evoluzione degli studi sulla resilienza. I primi studi sulla resilienza sono
 nati dall’osservazione naturale di persone sopravvissute a difficili situazioni di vita e quindi dall’esigenza dei
 ricercatori di dare una risposta alla domanda “Quali sono le caratteristiche che contraddistinguono queste
 persone e consentono loro di sopravvivere?” La risposta è stata l’individuazione di una serie di
 caratteristiche di personalità (qualità resilienti) e di fattori ambientali in grado di fungere da fattori di
 protezione in contrapposizione a delle condizioni di rischio. Rispetto alla diatriba tra tratti resilienti innati o 
apprendibili Richardson sostiene che le qualità resilienti sono presenti in misura diversa in ognuno di noi fin
 dalla nascita, ma allo stesso tempo possono essere diversamente potenziate durante l’arco di vita. La
 resilienza avrebbe quindi una doppia natura, di tratto e quindi disposizionale  e di processo. 
Modello di Richardson
Richardson propone un modello lineare del processo della resilienza. Modello applicabile ad individui,
 coppie, famiglia, scuola, comunità e gruppi. Il postulato sul quale si fonda il modello è l’esistenza in ognuno 
di qualità resilienti innate, di propensioni alla resilienza che vengono, durante il corso della vita, nutrite e
 rafforzate attraverso momenti di sospensione dello stato di equilibrio alla quale segue, una reintegrazione
 che può essere resiliente (potenziamento qualità resilienti), allo stato d’equilibrio, con perdita o
 disfunzionale.
Il processo di Reintegrazione può avere quattro diversi esiti. Nella reintegrazione resiliente attraverso il 
processo introspettivo si arriva ad identificare, accedere e nutrire le proprie qualità resilienti. Porta con sé il
 potenziamento delle proprie capacità di coping e sfocia nella crescita, conoscenza, comprensione di sé e 
nell’incremento della forza delle qualità resilienti.  Nel ritorno allo stato di omeostasi viene persa
 l’opportunità di crescere e ci si limita ad affrontare e superare il momento attuale di disequilibrio per poi
 ritornare alla stato di partenza senza che ci sia stato il rafforzamento della propria capacità di coping e
 delle qualità resilienti. Ciò che viene a mancare è il momento di riflessione e introspezione che viene
 saltato a favore di una ricerca immediata di soluzioni pratiche al problema. Anche nella reintegrazione con
 perdita viene a mancare il momento di riflessione e introspezione. Ma a differenza del ritorno allo stato di
 omeostasi le soluzioni che vengono scelte si dimostrano essere al di sopra delle possibilità di gestione
 dell’individuo che riuscirà con fatica ad affrontare e superare l’evento e concluderà il momento di
 sospensione e reintegrazione con la perdita della stima in se stesso, della motivazione, della speranza e
 talvolta della spinta ad affrontare la vita. Nella reintegrazione disfunzionale si verifica lo scenario peggiore,
 ovvero il ricorso a comportamenti non adattativi, come l’uso di alcool e/o di droghe o di comportamenti
 auto ed etero distruttivi, messi in atto per affrontare l’evento che ha sconvolto la vita. Anche in questi casi 
però, il più delle volte, grazie ad un opportuno intervento terapeutico, ma talvolta anche senza l’aiuto di
 nessuno, è possibile che si verifichi una reintegrazione resiliente posticipata. 
Modello di Kumpfer
Kumpfer  nel suo modello teorico considera la resilienza come influenzata da sei differenti
 fattori: eventi stressanti, contesti ambientali, processi transazionali tra la persona e l’ambiente, fattori di
 resilienza interna, processo di resilienza, adattamento e reintegrazione. Lo stress seguendo le teorizzazioni di
 Lazarus e Folkman (Lazarus & Folkman, 1984) non deriva dalla natura dell’evento in sé, ma dal come viene
 valutato e percepito. Le persone poste di fronte a una domanda ne valutano la natura e l’intensità così come
 valutano se hanno o meno le risorse richieste per affrontarla e quali possono essere le conseguenze. Lo stress
 deriverà quindi dalla personale valutazione della domanda come eccessiva per le proprie capacità di coping
 e potenzialmente portatrice di conseguenze negative.A questa valutazione cognitiva va aggiunta la
 valutazione del contesto in cui viene posta la domanda. Di fronte a eventi intensamente spiacevoli, situazioni
 dall’esito incerto, i livelli di stress aumentano per la maggior parte delle persone perchè sono situazioni
 nelle quali difficilmente sentiamo di avere delle sufficienti
 capacità di coping (Wolpe, 1969). La relazione tra la persona e il suo ambiente consiste in un interscambio
 dinamico. Le persone di fronte ad un evento cercano di affrontarlo e così facendo modificano la situazione di
 partenza. La nuova situazione viene rivalutata e le persone continuano a cercare di farvi fronte. Inoltre, a
 determinare il livello di stress percepito è il grado con il quale le richieste poste dall’evento corrispondono
 alle risorse personali a disposizione per rispondere all’evento. 
Nel caso ci sia una buona corrispondenza tra le richieste dell’ambiente e le risorse personali a disposizione,
 come spesso accade negli individui resilienti, il livello di stress percepito sarà basso. In caso contrario il livello
 di stress sarà elevato. Ci sono anche delle situazioni che pongono delle richieste così eccessive che
 virtualmente nessuno può sentire di avere delle risorse sufficienti e se queste situazioni perdurano per molto
 tempo diventa difficile per una persona riuscire a reagire in modo resiliente. La capacità di affrontare in
 modo resiliente gli eventi stressanti è influenzata inoltre da alcune caratteristiche personali; la
 consapevolezza è strettamente correlata alla fiducia in se stessi, l’autoefficacia, il locus of  control interno,
 l’ottimismo e la speranza. Kumpfer evidenzia come le persone che possiedono le qualità appena
 elencate tendono a essere più persistenti e determinate e questo influenza l’essere resilienti. Nel corso delle
 vita a secondo del numero e delle esperienze di successo che si sperimentano, si acquisisce consapevolezza di
 sè stessi, del proprio posto nel mondo, della responsabilità che si ha nel dirigere le proprie azioni e tutto
 questo aumenta l’abilità di far fronte alle avversità e di continuare a crescere. Questo è ciò che Kumpfer
 considera come processo resiliente. Le cinque componenti del modello fin qui descritte, interagiscono tra
 loro in modo dinamico e il risultato dell’interazione è rappresentato dal fatto che le persone resilienti di
 fronte agli eventi della vita imparano nuovi modi per farvi fronte, acquisiscono la capacità di affrontare
 sempre meglio un numero sempre maggiore di situazioni, aumentando così la loro capacità di adattarsi. In
 sintesi gli individui che hanno un adeguato repertorio di risorse per affrontare gli eventi della vita e la
 capacità di riprendersi dalle sfide che incontrano, tendono ad essere sempre più flessibili e adattabili, qualità
 che sono essenziali per avere successo. Questo modello, rappresenta una prospettiva
 interessante sulla resilienza, perchè mette maggiormente a fuoco due concetti fondamentali per la
 comprensione dei meccanismi psicologici sottesi al processo resiliente, ovvero l’appraisal e il coping.
Questi meccanismi fanno parte del più ampio processo di regolazione delle emozioni. La regolazione delle
 emozioni fa infatti riferimento a un insieme eterogeneo di processi attraverso i quali le emozioni vengono
 regolate (Gross & Thompson, 2007) . Nella quotidianità della vita le persone sono costantemente impegnate
 a valutare (appraisal) ciò che succede attorno a loro e a rispondere (coping) in modo selettivo e finalizzato a
 ciò che si presenta come un pericolo, una minaccia o una ricompensa. Le emozioni non nascono quindi nel
 vuoto ma sono l’esito di come l’ambiente è valutato dal soggetto in relazione al proprio benessere e al
 raggiungimento dei propri obiettivi. Differenti valutazioni conducono a differenti emozioni. È quindi il
 significato delle situazioni in quanto stimoli e non la loro natura oggettiva a costituire il fattore determinante
 per l’occorrenza delle diverse emozioni. Le emozioni non sono solo l’esito del processo di valutazione delle
 situazioni (appraisal) ma anche del modo con il quale facciamo fronte ad esse (coping).
L’appraisal e il coping oltre a essere strettamente in relazione tra loro, giocano quindi un ruolo fondamentale
 all’interno del processo di generazione e gestione delle emozioni.
Resilienza ed Assistenza Infermieristica
Un evento traumatico come la malattia comporta una rottura spazio temporale in cui una parte della
 persona rimane ferita, offesa e un’altra conserva capacità e risorse. L’attività di cura, come è naturale, si
 focalizza sulla parte lesa e su di essa interviene, rinunciando di solito a considerare la persona globalmente e
 producendo una riduzione che, non valorizzando la parte sana della persona rischia di compromettere
 ulteriormente la condizione di malattia. Da alcuni anni nella letteratura infermieristica ricorrono studi che
 invitano a non limitare gli interventi sui fattori di rischio o sui deficit, ma a rivolgere l’attenzione anche alle
 variabili in grado di sostenere il percorso di sviluppo, mitigare l’impatto di eventi avversi e fronteggiare
 situazioni stressanti (Waller, 2001).
Si tratta, quindi, di ipotizzare un nuovo paradigma nell’attività di cura in cui l’accento si sposta
 dall’evidenziazione delle disfunzioni, dei problemi e degli handicap, all’inventario ed al rafforzamento delle
 risorse della persona e del suo ambiente. Se i ricercatori studiano solo i problemi delle famiglie, essi sono
 portati a trovarli. Analogamente, se gli educatori, i terapisti e i ricercatori sono interessati alle capacità e alla
 forza della famiglia, le cercano e le trovano. Quando le hanno trovate possono porre le fondamenta per
 promuovere la crescita ed il cambiamento positivo della famiglia e del suo contesto (DeFrain,1999).
 L’approccio alla resilienza sia personale che familiare è basato sulla convinzione che la resilienza non
 costituisce un talento che solo pochi possiedono; la maggior parte delle persone pare, al contrario, ben
 equipaggiata, in termini emotivi, per superare le difficoltà anche se le traiettorie della crescita psicologica
 risultano molto diversificate e poco prevedibili (Bonanno, 2005).
 Tutti, individui e famiglie, possiedono più o meno capacità innate e potenzialità per crescere. In quest’ottica,
 la concettualizzazione della resilienza della persona e della famiglia offre una lente d’ingrandimento diversa
 attraverso la quale osservare il funzionamento della persona e della famiglia attraverso gli eventi della vita.
 Questo punto di vista ben si colloca all’interno dell’assistenza infermieristica che, come detto anche
 precedentemente, si rivolge alla persona nella sua globalità ponendo particolare attenzione alle sue risposte
 ai problemi di salute ed alle risorse personali e contestuali che è possibile attivare.
L’infermiere in un percorso di potenziamento alla resilienza può svolgere un ruolo centrale, sostenendo il
 paziente nel difficile cammino di accettazione e riorganizzazione della vita con la malattia.
Attraverso la narrazione della storia clinica, un infermiere attento e partecipe potrà comprendere lo schema
 di pensiero del singolo paziente, conoscere i suoi valori, i suoi punti di forza e di debolezza. Dopo questa
 prima analisi, l’infermiere potrà aiutare il paziente ad analizzare obiettivamente il problema, le sue reali
 capacità di affrontarlo e di accettare eventuali cambiamenti allo stile di vita. Andranno poi concordati una
 serie di obiettivi concreti, raggiungibili, per i quali vale la pena lottare e credere senza mai mollare.
Sono molteplici le ricadute delle conoscenze inerenti un concetto come la resilienza, dalle profonde 
implicazioni assistenziali e applicabile a tutti gli attori dei setting sanitari.
Sinteticamente si possono ricondurre a tre ambiti:
•clinico-organizzativo: studi sulle condizioni e sulle dinamiche del setting assistenziale nel processo di 
      reintegrazione resiliente;
•etico: studi sul valore personale e professionale del processo di resilienza per l’infermiere;
•formativo: studi sull’applicazione del concetto e del processo di resilienza nella formazione infermieristica.
La ricerca futura si dovrebbe orientare ad una più approfondita teorizzazione del costrutto e successivamente
alla conoscenza del ruolo che riveste nel processo assistenziale e delle qualità che attori e setting debbono 
possedere per promuoverla.
Misurare la Resilienza
Di seguito sarà descritta la scala per la rilevazione del livello di resilienza utilizzata in questo studio :
la Resilience Scale.
Resilience Scale
La Resilience Scale (RS) di Wagnild e Young (Wagnild & Young, 1993) è una delle scale più utilizzate al
 mondo per misurare la resilienza disposizionale
 negli adulti. Wagnild definisce la resilienza come “una caratteristica personale che modera gli effetti negativi
 dello stress e promuove l’adattamento”. La resilienza è quindi considerata dai realizzatori della scala come
 una caratteristica innata, presente in ogni persona seppur in misura diversa e che si può potenziare in base a
 come si affrontano e si superano gli eventi della vita. La RS è stata sviluppata a partire dai racconti di 24
 donne che sono state in grado di adattarsi positivamente di fronte ad eventi stressanti della vita. L’obiettivo
 di questa ricerca preliminare era l’identificazione delle qualità personali in grado di accrescere la capacità di
 adattarsi. L’analisi delle narrazioni ha consentito l’individuazione di quattro componenti che Wagnild e
 Young (1993) hanno considerato come costitutive della resilienza: serenità (ovvero la capacità di guardare
 alla propria vita in modo equilibrato), significatività (ovvero la sensazione di avere uno scopo nella vita),
 perseveranza, unicità esistenziale (ovvero il riconoscimento della propria unicità e la capacità di accettarsi
 per come si è). La scala originale era composta da 25 item distribuiti sulle quattro sottoscale sopra elencate.
 Le evidenze raccolte da Wagnild e Young in diversi studi hanno però rilevato l’esistenza di solo due
 sottoscale relative alla competenza personale (17 item) e all’accettazione di sé (8 item). Partendo dalla prima
 versione a 25 item gli autori hanno creato anche una versione a 10 item molto utilizzata in ambito
 internazionale e una versione a 15 item meno usata. Uno studio condotto da Wagnild ha dimostrato che non
 vi è nessuna sostanziale differenza tra l’uso della versione a 10 item e della versione a 25 item. In tutte e tre le
 sue forme la RS utilizza come modalità di misura una scala Likert a 7 passi da 1 “fortemente in disaccordo”
 a 7 “fortemente in accordo”. Nella versione a 25 item i punteggi vanno da 25 a 175, dove i punteggi uguali o
 superiori a 147 sono considerati indicatori di un elevato grado di resilienza, i punteggi da 121 a 146
 rappresentano un range intermedio e i punteggi inferiori a 121 riflettono un basso livello di resilienza. 
L'INFEZIONE DA HIV
Nessun’altra malattia mette in gioco un numero così alto di questioni socio -politiche: intolleranza
 tradizionale e religiosa, disuguaglianza economica e sociale, razzismo, omofobia, scarsa istruzione, pudore;
 tutto ciò impedisce l’eradicazione di una patologia evitabile e l’accesso alle cure. 
Nessun’altra malattia in tempi moderni ha portato a una tale discriminazione nei confronti delle persone
 infette e di quelle più a rischio. Siamo diventati insensibili al numero di morti perché la maggior parte di
 loro è povera, nera o è lontana?
Fin dalla sua comparsa l’Aids si è configurata come un fenomeno complesso le cui implicazioni sono andate
 ben oltre il confine sanitario, investendo in pieno la sfera sociale e quella dei diritti (Barzaghi 1996). Essere
 persone positive all’HIV o malate di AIDS ha voluto dire, troppo spesso, essere costrette a nascondersi,
 subire discriminazioni in ogni campo della vita e vedersi negati i diritti di cittadinanza.
La nuova sfida oggi è quella di accompagnare il paziente verso una gestione pro-attiva delle comorbidità
 associate all'infezione per assicurargli una strada verso la longevità e un invecchiamento con la migliore 
qualità di vita possibile.
Modalità di contagio
L'infezione è trasmissibile per contatto diretto con liquidi biologici infetti che devono trovare una porta di
 accesso nell'organismo di una persona sana (ferite, escoriazioni, lesioni, soluzioni di continuità anche minime
 della superficie cutanea o mucosa).
I liquidi biologici dell'organismo umano in grado di trasmettere l'infezione sono sangue, sperma, secrezioni 
vaginali e latte materno.
La trasmissione del virus e quindi dell’infezione può avvenire solamente:
• per via sessuale, ossia attraverso rapporti sessuali,sia eterosessuali che omosessuali. Il virus è presente
nello sperma e nelle secrezioni pre-eiaculatorie così come nelle secrezioni vaginali: quindi ogni
 rapporto sessuale non protetto è potenzialmente a rischio di infezione.
•  scambio di siringhe, trasfusione di sangue infetto, uso di aghi, lame e strumenti sanitari non sterili .
•  per via verticale materno-fetale (dalla madre al figlio durante la gravidanza, al momento del parto o
              durante l'allattamento).
Quest’ultimo tipo di trasmissione si riduce (fin sotto il 2%) quando la donna sia sottoposta ad antiretrovirali
 durante la seconda parte della gravidanza ed il parto avvenga con precauzioni particolari. Il bambino alla
 nascita non ha ancora anticorpi propri, possiede gli anticorpi della madre , può nascere quindi sieropositivo,
 cioè con  anticorpi anti Hiv in circolo, ma senza presenza del virus nel sangue e perciò sano. In questo caso il
 bambino diventerà sieronegativo dopo i primi mesi di vita, mediamente nel secondo semestre, quando si
 saranno esauriti gli anticorpi materni.
Il virus HIV non si trasmette invece:
nei normali, comuni, contatti quotidiani ( al di fuori della sfera sessuale ) in casa, in famiglia, a scuola, in
 ufficio.
Non si trasmette con la stretta di mano né il contatto epidermico ( a meno che non ci sia una ferita o lesione 
sanguinante ).
Non si trasmette con i colpi di tosse o gli starnuti.
Non si trasmette con un bacio.
Non si trasmette con i cibi, alimenti, bevande, né altre sostanze assunte per via orale.
Non si trasmette attraverso la puntura d’insetti.
E’ importante ( e sufficiente ) rispettare le comuni norme igieniche e il buon senso: non toccare oggetti che 
possono essere entrati in contatto con il sangue, per esempio oggetti taglienti come forbici, rasoi anche gli 
spazzolini da denti, spazzole con denti metallici
e ovviamente usare attenzione e protezione nel caso di ferite o lesioni sanguinanti.
La terapia
Le terapie hanno fatto passi da gigante e oggi un paziente che riceve una diagnosi
 di HIV ed è in trattamento con i nuovi anti-retrovirali ha un’aspettativa di vita paragonabile a quella della 
popolazione generale.
In assenza di trattamento, la sopravvivenza media dopo l’infezione da HIV è stimata in circa 10 anni, a
 seconda del sottotipo HIV. Dopo la diagnosi di AIDS, se il trattamento non è disponibile, la sopravvivenza
 varia tra i 6 mesi e i due anni. La disponibilità di farmaci anti-retrovirali e la prevenzione dalle infezioni
 opportunistiche riduce il tasso di mortalità dell’80% e aumenta la speranza di vita a 20-50 anni; tale
 periodo diminuisce quanto più tardi è iniziato il trattamento.
 L'H.A.A.R.T.  (Highly active antiretroviral therapy) è la sigla che indica tutti i protocolli di combinazione in
 cui farmaci attivi, sono somministrati in forma di cocktail e ad alte concentrazioni, contro il virus
 responsabile della sindrome da immunodeficienza.
Approccio nato nel 1995/96 con l’ introduzione di una seconda classe di farmaci anti-retrovirali, gli inibitori 
della proteasi virale in combinazione con i farmaci di prima generazione ovvero gli inibitori della
 trascrittasi inversa (Williams 1997).
Un effetto importante è l’abbassamento della tossicità,  le case farmaceutiche hanno migliorato la
 composizione e la posologia di questi farmaci, producendo pillole che già combinano diversi farmaci negli
 opportuni dosaggi, per cui oggi i protocolli HAART possono essere sostenuti con poche pillole al giorno.
Un'altra importante conseguenza è l’abbassamento, prossimo all’azzeramento della replicazione virale,
che comporta una sostanziale diminuzione della probabilità di trasmissione del virus a persone non
 infettate.
Molte popolazioni , purtroppo, non hanno, ancora oggi, accesso alle terapie.
La terapia HAART ha consentito di prevenire la comparsa dell’AIDS e di ridurre significativamente la
 mortalità associata all’infezione. Gli obiettivi futuri consistono nel limitare quanto più possibile gli effetti
 collaterali dei farmaci, consentendo un'accettabilità del trattamento a lungo termine e una migliore
 qualità della vita della persona con HIV.
La HAART viene però calibrata a seconda del pazienti a cui è indirizzata al fine di ridurre gli effetti
 collaterali, che possono essere anche gravi e ottenere dei risultati in termini di sopravvivenza e qualità di
 vita. In particolare gli end-points finali delle terapie sono due:
a) aumentare o perlomeno mantenere stabile il numero di linfociti CD4, così da rallentare il più possibile
 l’evoluzione verso l’immunodeficienza conclamata (AIDS).
b) ridurre al minimo il valore della carica virale (viremia) all’interno del sangue del paziente.
In particolare questo secondo punto sta acquisendo sempre più importanza poiché si è visto che riducendo
 la viremia si assiste ad una riduzione della possibilità di propagazione dell’infezione dal soggetto infetto ad
 individui attraverso pratiche sessuali non protette o comunque comportamenti a rischio.
La qualità di vita
La convivenza con il virus HIV è difficile e dolorosa.
 Obbliga a mettere in discussione ogni certezza dell’esistenza: le relazioni affettive, la sessualità, il lavoro, il
 futuro. Vivere con HIV è un evento che comunque cambia la vita.
Il paziente deve confrontarsi con qualcosa di irrimediabile, la morte ad esempio, ma anche con cose 
che non quadrano, particolari circostanze dalle quali cerca generalmente di sfuggire, con più o meno
 successo. Con una malattia cronica, il confronto è serrato e sfuggirvi è più difficile.
L'’AIDS, nel caso dell’ HIV rimane una presenza reale anche nell’assenza;
Una malattia che evoca paure, fobie e leggende.
Ogni pregiudizio sul virus deve essere eliminato,bisogna prendere il cambiamento come una nuova 
possibilità. Vivere con HIV richiede sforzo, serenità e coraggio.
Un ulteriore ostacolo è l'impatto con il mondo esterno che ancora riserva profonde differenze alle persone 
con HIV o con AIDS rispetto agli altri ammalati. E’ naturale che all’inizio, al di fuori dei sanitari, nessun
 altro sappia della malattia.
La discrezione è una scelta del tutto rispettabile ma, continuare a non parlarne affatto, spesso è indice di una
 mancanza di equilibrio. Il paziente vive due vite separate: quella sociale protetta da una maschera di
 normalità e quella interiore dove le emozioni si scontrano e lottano per liberarsi (Cristopher 2015).
Non è certamente una situazione priva di stress emotivo che col tempo influenza negativamente la salute.
 Avere una persona con la quale poter parlare della situazione, condividere gli stati d’animo, le paure o i
 momenti di maggiore difficoltà, è necessario.
La maggior parte delle volte però la paura di essere rifiutati o trattati in modo strano, di ricevere un giudizio
 morale o di causare una sofferenza troppo grande alle persone che ci vogliono bene, blocca la persona
 sieropositiva. La ricerca di qualcuno effettivamente capace di essere d'aiuto e che invece di diventare un
 motivo in più di sofferenza, sia in grado di offrire il supporto necessario per andare avanti nel processo di
 accettazione, è l'istanza alla quale l'infermiere deve rispondere adeguatamente.
 Per molti pazienti oggi l’aspettativa di vita è paragonabile a quella della popolazione generale. La convivenza
 con il virus e le terapie aumenta però il rischio di contrarre patologie associate: un nuovo obbiettivo da
 affrontare nella lotta contro l’HIV.
Oggi la maggior parte dei pazienti che ricevono una diagnosi precoce e seguono correttamente la terapia con
 anti-retrovirali riesce ad arrivare a una viremia non rilevabile. La quantità di virus nell’organismo scende
 cioè al di sotto della soglia che può essere individuata dai test, una situazione che porta moltissimi benefici
 dal punto di vista clinico: bassissimi rischi di infezione degeneri nella fase conclamata della malattia
 (l’AIDS), di sviluppare resistenza ai farmaci, o di trasmettere il virus.
Per chi è in cura dunque l’aspettativa di vita è cresciuta moltissimo e di conseguenza l’età media dei pazienti
 si sta alzando: oggi il 30% dei sieropositivi in Europa ha un’età superiore ai 50 anni  e si stima che entro il
 2030 la percentuale salirà fino all’84%. Invecchiare con l’HIV però vuol dire convivere per anni, o decenni,
 con il virus e assumere farmaci per tutta la vita.
Il risultato è che i pazienti hanno un rischio maggiore di sviluppare una serie di malattie associate
 all’infezione da HIV(comorbidità). La probabilità di sviluppare tumori infatti è in media il doppio rispetto
 alla popolazione generale, il rischio di epatite cronica è superiore di otto volte e quello di insufficienza renale
 di cinque volte. Anche le malattie cardiovascolari sono più comuni, con un rischio di ipertensione che
 raggiunge il 43% e quello di infarto il 5%(contro l’1% della popolazione generale). Aumentano anche
 l’incidenza dell’osteoporosi, che porta al 50% di rischio in più di subire fratture, i problemi di ansia (ne soffre
 il 47% dei pazienti), depressione (20-37%) e i disturbi neuro-cognitivi, che insorgono in oltre il 50% dei
 pazienti.
L'ASSISTENZA ALL'HIV
L'approccio dell'assistenza sanitaria di base allo sviluppo sanitario è ormai riconosciuto in tutto il mondo. In
 molti paesi esso costituisce l'ambito fondamentale del SSN. Il dovere e la responsabilità dei governi e del
 personale sanitario di informare il pubblico dei problemi sanitari che affliggono il paese e dei mezzi per
 prevenirli e combatterli è uno dei principi essenziali dell'assistenza sanitaria di base. L'approccio
 dell'assistenza sanitaria di base sottolinea anche il diritto e il dovere degli individui e delle comunità di
 assumersi la responsabilità dei problemi relativi alla propria salute e di conseguenza la responsabilità di 
modificare come conviene il loro comportamento individuale e collettivo. L'adesione a questi due principi di
 base costituisce un mezzo efficace per frenare la diffusione dell'AIDS.
I principi fondamentali per una buona applicazione dell'assistenza infermieristica valgono per le cure 
dispensate agli individui infettati ed al sostegno accordato alle loro famiglie ed ai loro amici. La loro
 applicazione dovrebbe essere rafforzata e promossa, secondo le esigenze, attraverso una guida efficace.
I malati infettati dall'HIV pongono numerosi problemi al personale infermieristico in tutti gli stadi della 
malattia. Spesso la diagnosi di infezione da HIV produce un effetto devastante sull'individuo, sulla sua
 famiglia ed i suoi amici e sottopone gli infermieri a forti tensioni emotive. A causa della paura del contagio e 
della stigmatizzazione che vengono spesso generati dall'AIDS, il malato può ritrovarsi ad essere vittima di
 ostracismo e isolamento da parte della società. Gli infermieri si trovano in posizione adatta per poter
 dispensare cure che rispettino la dignità dell'individuo e per poter fornire ad altri operatori sanitari ed ai
 membri della comunità l'esempio di un atteggiamento privo di pregiudizi.
In considerazione dell'ampliamento delle manifestazioni cliniche e degli aspetti psico-sociali dell'infezione da
 HIV, una notevole varietà di competenze professionali si rende necessaria,comprese competenze in materia
 di educazione e di consulenza.
Educazione sanitaria e prevenzione dell'HIV
L'educazione destinata a prevenire l'AIDS dovrebbe sempre avere come obiettivo di modificare i
 comportamenti a rischio, di ridurre il rischio di esposizione e di trasmissione, di attenuare le tensioni psico-
sociali e di aiutare gli individui a sviluppare la propria capacità di fronteggiare la situazione. Per riuscirci, è
 opportuno educare le persone direttamente colpite e coloro con i quali esse sono regolarmente o spesso in
 contatto. Al fine di dispensare una buona educazione sanitaria è necessario prendere in considerazione i
 punti seguenti:
• Utilizzare i metodi più accettabili per introdurre un cambiamento di comportamento;
• Individuare gli individui o i gruppi maggiormente esposti al rischio;
• Individuare le attività che causano rischi agli individui;
• Condannare la stigmatizzazione o la condanna degli individui e dei gruppi a rischio che impedisce
 loro di farsi curare,oppure di chiedere aiuto o informazioni sulla prevenzione;
• Individuare le ragioni che spingono la gente ad avere comportamenti pericolosi;
• Percepire i vantaggi ricavati da un cambiamento di comportamento;
• Sapere se sia realistico aspettarsi che la gente modifichi i propri atteggiamenti ed i propri
 comportamenti e rinunci a pratiche pericolose;
• Individuare le misure da adottare durante l'evoluzione della malattia:tipo di aiuto da fornire ai
 soggetti colpiti,alle loro famiglie ed ai loro amici.
Counseling
Il counseling permette il dialogo e l'interazione, al fine di facilitare la comprensione e la risoluzione dei
 problemi ed allo scopo di accrescere la motivazione. Lo scopo è di fornire un sostegno in un momento di
 crisi, di promuovere un cambiamento nel momento in cui questo è necessario, di proporre un'attività
 realistica nei confronti di varie situazioni e di aiutare gli individui a ricevere informazioni sanitarie e ad
 adattarsi alle loro implicazioni. Fornire consulenza può significare dare un consiglio, educare oppure
 rispondere ad esigenze psico-sociali personali. Le tecniche di consulenza si differenziano da un paese all'altro
 e secondo i gruppi sociali, in funzione delle risorse disponibili e delle percezioni tradizionali della malattia e
 della morte. Esse possono variare anche secondo le caratteristiche dell'individuo e quelle del suo
 ambiente, pur fondandosi su un certo numero di principi e di presupposti generali.
Lotta contro l'infezione da HIV nei luoghi d'assistenza
L'applicazione dei principi della lotta contro l'infezione rappresenta un aspetto fondamentale per una buona
 pratica quotidiana delle cure infermieristiche. L'osservazione dei principi della prevenzione della
 trasmissione è più che sufficiente per prevenire la trasmissione dell'HIV. I luoghi d'assistenza comprendono
 gli ospedali, i servizi di consulenza esterni e qualsiasi altro luogo, all'interno della famiglia o della comunità,
 in cui vengano dispensate direttamente delle cure. Al fine di combattere l'infezione nei luoghi d'assistenza, è
 necessario:
• Adottare precauzioni con il sangue e con gli altri liquidi biologici;
• Adottare precauzioni nel corso di iniezioni e perforazioni della cute;
• Effettuare sterilizzazioni e disinfezioni efficaci;
• Lavare le mani ed utilizzare i DPI.
AIDS e discriminazione sociale
Attraverso il Programma Mondiale di Lotta contro l'AIDS, l' Organizzazione Mondiale della Sanità ha
 collaborato in tutto il mondo con le autorità di più di 100 paesi per la realizzazione di programmi nazionali 
di lotta contro l'AIDS.
Le strategie di lotta contro l'AIDS possono essere attuate con efficacia ed efficienza e valutate in modo tale da
 proteggere e rispettare i diritti dell'uomo.
Non esiste alcuna ragione di sanità pubblica che giustifichi le misure di isolamento, quarantena o
 discriminazione adottate nei confronti di determinate persone per il solo motivo che esse sono infettate
 dall'HIV o sospettate d'esserlo. L'infezione da HIV non si trasmette tramite il semplice contatto, nel corso di
 normali rapporti sociali a scuola, al lavoro o nei luoghi pubblici; non è neanche veicolata attraverso l'acqua o
gli alimenti, la tosse o gli starnuti e nemmeno attraverso gli insetti. Di conseguenza, la strategia di lotta contro
l'AIDS dovrà includere:
• Informazione ed educazione dei soggetti infettati, del grande pubblico ed in particolare delle
 persone rese vulnerabili all'infezione da HIV dal proprio comportamento.
• Counseling alle persone infettate dall'HIV.
• Sicurezza del sangue e dei derivati, dei metodi di perforazione della pelle e delle altre tecniche 
invasive.
Tale strategia dovrà prevedere che ogni persona infettata da HIV o sospettata d'esserlo resti integrata, per
 quanto possibile, nella società e riceva un aiuto per dar prova del senso di responsabilità che le impedirà di
 trasmettere l'HIV ad altri. L'esclusione delle persone infettate dall'HIV o sospettate d'esserlo sarebbe
 ingiustificata dal punto di vista della sanità pubblica e comprometterebbe gravemente le misure educative e
 di altro genere che mirano a prevenire la propagazione dell'HIV. Inoltre, le misure discriminatorie creano
 nuovi problemi e fanno soffrire inutilmente coloro che le subiscono.
BENESSERE E RESILIENZA IN UN CAMPIONE DI INFERMIERI CHE 
LAVORA CON PERSONE HIV POSITIVE
Obiettivo della tesi
Valutare se all’interno del gruppo di infermieri che lavorano nei reparti di malattie infettive (P) il gruppo a
 resilienza (I) più alta sperimenta livelli di benessere maggiori (O) rispetto ai gruppi a resilienza minore (C).
Popolazione
L’indagine è stata condotta su un campione di 65 infermieri che lavorano nei reparti di malattie infettive
 della USL Nord Ovest Toscana (Ospedali di Massa, Lucca, Livorno) e nell’Azienda Ospedaliera
 Universitaria Pisana. L’età media del campione è risultata 50,8 anni, DS, 6,3 anni, minimo 40 e massimo 62
 anni. Le femmine erano 53 con età media 50,7 anni e i maschi 12 con età media 51,1 anni.
Per scolarità il campione presenta la seguente composizione:
• media inferiore 5 infermieri;
• media superiore 45 infermieri;
• laurea triennale 11 infermieri;
• laurea di 5 o più anni 4 infermieri.
Il tempo di lavoro medio del campione è risultato 24,7 anni, DS 7,6 anni, minimo 8 anni e massimo 44 anni. 
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Il tempo medio di lavoro in malattie infettive è risultato 13,7 anni, DS 9,7 anni, minimo 1(inizio del lavoro
 nell'anno in corso) e massimo 42 anni.
Metodo di indagine
L’indagine è stata eseguita con un questionario auto-compilato anonimo che prevedeva oltre ai dati
 anagrafici (anno di nascita, scolarità, anno di inizio attività lavorativa, anno di inizio attività lavorativa nel
 reparto di malattie infettive) una scala di benessere con alcuni item delle linee guida dell’OECD (2013) nella
 versione italiana (Ardis, 2014) e per la valutazione della resilienza la versione italiana della Resilience scale di
 Wagnild e Young (1993) validata in italiano (Girtler, 2010).
Il questionario è stato compilato dai partecipanti all’inizio della prima giornata di un corso di formazione che
 si è tenuto a Lucca nel mese di maggio 2016.
I dati sono stati digitalizzati mediante inserimento in un form reso disponibile online dall'Osservatorio
 Nazionale del Benessere Soggettivo della Società Italiana per la Promozione della Salute. Dopo 
l'introduzione dei dati, il form ha generato un foglio di calcolo in formato Excel (Microsoft).
I dati sono stati sottoposti ad analisi statistica eseguita con Minitab 17 (Product version: Minitab® 17.2.1; 
Installed Components: Language Pack - English: 17.2.1.0; License Agreement-English: 17.2.1.0; Licensing: 
17.2.1.0; Core: 17.2.1.0).
La scala relativa al benessere soggettivo prevede tre item:
Il primo item prevede la domanda : «Nell'insieme quanto ti ritieni felice?» con una scala Likert da 0 (per
 niente felice) a 10 (completamente felice).
Il secondo prevede 10 sub-item che rispondono alla seguente richiesta: «Indicare le sensazioni provate ieri, in
 una scala da 0 a 10 punti» (piacere, calma, preoccupazione, tristezza, felicità, depressione, rabbia, stress,
 stanchezza, hai riso molto?). Ogni sensazione è valutata con una scala Likert da 0 (mai avuta la sensazione
 indicata) a 10 (la si è avuta continuamente). Per gli item a connotazione negativa (preoccupazione, tristezza,
 depressione, rabbia, stress e stanchezza) preliminarmente all'analisi si è provveduto ad invertire la scala. Si è
 proceduto a calcolare il valore medio delle risposte.
Il terzo item prevede la domanda «Attualmente, quanto ti ritieni soddisfatto della tua vita nel complesso?»
 con una scala Likert da 0 (per niente soddisfatto) a 10 (molto soddisfatto).
Il benessere soggettivo risulta dalla media dei tre item.
È stato calcolato il Coefficiente α di Cronbach per gli item della scala di benessere. Il coefficiente descrive la
 coerenza interna di raggruppamenti di item; in generale, nello studio di un questionario di atteggiamenti, 
elevati valori di α indicano che i soggetti esaminati esprimono un atteggiamento coerente riguardo a ciascun
 item appartenente a ciascuna dimensione. La verifica della coerenza interna di ogni sub-test permette non
 solo di approfondire lo studio e la definizione della struttura fattoriale, ma anche di conoscere e definire la
 validità di costrutto della scala. In questo senso i ricercatori, nell'applicabilità alle scale Likert di questa 
tecnica, sono concordi nell'adottare il valore di α =0,60 come riferimento di un livello appena accettabile di 
coerenza interna e di adeguatezza di costrutto del test costruito. Nella nostra indagine il Coefficiente α di
 Cronbach per la scala di benessere somministrata è risultato α>0,79 per tutti gli item della scala.
La scala per la valutazione della resilienza, versione italiana, è costituita da 24 item con scala Likert da 1 (per
 nulla d'accordo) a 7 (totalmente d'accordo). I punteggi di resilienza sono dati dalla somma dei punteggi dei
 singoli item.
La versione originale in lingua inglese della scala prevedeva 25 item. L'analisi fattoriale della versione italiana
 della scala ha portato all'eliminazione di un item. La versione originale della scala prevedeva un range di 
resilienza compreso tra 25 e 175. Evidentemente, eliminato un item, nella scala italiana il punteggio minimo 
è 24 mentre il massimo è 168. Gli autori nella scala in lingua inglese prevedevano la possibilità di individuare
 una resilienza bassa (< 120), media (tra 120 e 145) e alta (> 145). Considerando l'eliminazione di un item 
nella scala italiana abbiamo diviso il nostro campione in tre gruppi: a Resilienza bassa (RB) con punteggi <
 115, Resilienza media (RM) con punteggi compresi tra 115 e 139 e Resilienza alta (RA) > 139.
In letteratura per l'utilizzo di questo strumento sono riportati sempre valori di attendibilità alta (tra 0,7 e 0,9) 
(Laudadio 2009). È stato calcolato il Coefficiente α di Cronbach per gli item della scala di resilienza. I valori 
del coefficiente α nella nostra indagine sono risultati per tutti gli item ≥ 0,73.
Il campione di infermieri in base ai punteggi di resilienza è stato suddiviso nei tre gruppi:
• RB (<115) = 6 infermieri 9%;
• RM (≥115 ≤139) = 22 infermieri 34%;
• RA (<139) = 37 infermieri 57%.
Il valore medio di resilienza del campione è risultato 138,7 DS 17,2. 
Benessere soggettivo
Il valore medio di benessere soggettivo è risultato 6,4 DS 1,5.
Il gruppo RB ha ottenuto un valore di benessere soggettivo pari 5,3 DS 1,4. Il gruppo RM ha ottenuto un
 punteggio medio di benessere soggettivo di 5,8 DS 1,4. Il gruppo RA ha ottenuto un valore di benessere
 soggettivo pari a 6,9 DS 1,3. Le differenze tra le medie sono risultate statisticamente significative (p=0,003)
 ad un test ANOVA.
Eseguendo il test di Tukey sui dati si evidenzia che le differenze sono tra il gruppo RA e gli altri due gruppi, 
mentre le medie del gruppo RB e RM non sono significativamente differenti tra loro.
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Abbiamo eseguito un test ANOVA sulle medie ottenute dai tre item di benessere utilizzati.
“Nell’insieme quanto ti ritieni felice?” (Dai un punteggio da 0 a 10 dove 0 significa “per niente felice” e 10
 significa “completamente felice”).
Il gruppo RB ha ottenuto un punteggio medio pari a 7,0 DS 1,1, il gruppo RM 7,0 DS 1,1 e il gruppo RA 
8,00 DS 1,5. Le differenze sono risultati statisticamente significative (p=0,023) .
Ovviamente i RB e RM sono identici, mentre il gruppo diverso è risultato il gruppo ad alta resilienza.
Il secondo item “Indicare le sensazioni provate ieri, in una scala da 0 a 10 punti”.
(Con 0 si indica che non si è avuta mai la sensazione indicata, con 10 si indica che la si è avuta
 continuamente) indaga il benessere emotivo ed è il risultato della media dei dieci sub-item che lo
 compongono.
Il gruppo RB ha ottenuto un punteggio medio 5,4 DS 1,4, il gruppo RM ha ottenuto 6,0 DS 1,3, il gruppo
 RA 6,0 DS 1,5. Le differenze non sono risultate statisticamente significative.
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Il terzo item prevede la domanda “Attualmente, quanto ti ritieni soddisfatto della tua vita nel complesso?”
 (Dai un punteggio da 0 a 10 dove 0 significa” per niente soddisfatto” e  10 “molto soddisfatto”). Il gruppo
 RB ha ottenuto un punteggio medio 6,3 DS 1,2, RM ha ottenuto 7,0 DS 1,1, il gruppo RA 7,8 DS 1,3. Le
 differenze tra le medie sono risultate statisticamente significative (p=0,009)
Il test di Tukey nel confronto fra gruppi mostra che le differenze sono tra il  gruppo RA e il gruppo RB,
 mentre non sono significativi negli altri confronti.
Abbiamo analizzato anche le differenti risposte medie nei sub-item che costituiscono la valutazione del
 benessere emotivo. Per quanto riguarda i sei sub-item a connotazione negativa (preoccupazione, tristezza,
 depressione, rabbia, stress, stanchezza) non abbiamo trovato nessuna differenza significativa, mentre nei 
sub-item a connotazione positiva (piacere, calma, felicità, hai sorriso molto?) abbiamo trovato risultati
 statisticamente significativi solo per piacere e felicità che descriviamo di seguito.
R AR MR B
8
7
6
5
4
G r u p p i  R e si l i e n z a
S
o
d
d
is
fa
zi
o
n
e 
at
tu
al
e
A t tu a lm e n te , q u a n to  t i r it ie n i so d d isf a t to  d e lla  tu a  v ita  n e l co m p le sso ?
9 5 %  C I f o r  t h e  M e a n
T h e p o o l ed  st a n d a r d  d ev i a t i o n  i s u sed  t o  ca l cu l a t e t h e i n t er v a l s.
R A  -  R M
R A  -  R B
R M  -  R B
43210
I f  a n  i n t er v a l  d o es n o t  c o n t a i n  z er o , t h e c o r r esp o n d i n g  m ea n s a r e  si g n i f i c a n t l y  d i f fe r en t .
T u k e y  S im u lta n e o u s 9 5 %  C Is
D if f e r e n c e s  o f  M e a n s  f o r  s o d d is f a z io n e  a t t u a le
Per quanto riguarda il sub-item “piacere” il gruppo RB ha ottenuto un punteggio 5,7 DS 1,0, il gruppo RM
 ha ottenuto 5,4 DS 2,3 e il gruppo RA 6,9 DS 1,8. le differenze sono risultate statisticamente significative
 (p=0,021)
L’analisi con il test di Tukey ci dice che le differenze sono significative tra il gruppo RA e RM mentre non
 sono significative nel confronto fra gli altri gruppi due a due.
L’analisi del sub-item felicità ha dato i seguenti risultati. Il gruppo RB ha ottenuto un punteggio medio 4,8
 DS 1,3, il gruppo RM 4,5 DS 2,7 e il gruppo RA 7,1 DS 1,9. Le differenze sono risultate statisticamente
 significative.
Il test di Tukey ha mostrato differenze significative solo nel confronto tra RA e RM.
Altri fattori analizzati
Sono stati valutati tutti gli altri fattori (sesso, età, scolarità, durata del lavoro, durata del lavoro in malattie
 infettive) rispetto ai livelli di benessere soggettivo e di resilienza senza evidenziare correlazioni significative.
Discussione
Il primo dato dato rilevante è che il 57% del campione ha un punteggio che lo fa collocare nella fascia di 
resilienza alta (RA), mentre solo il 9% del campione ha un punteggio di bassa resilienza. Pur non avendo
 nessun elemento per valutare questo dato appare a prima vista come un reperto positivo.
Il secondo dato rilevante è che il benessere soggettivo sperimentato dal gruppo ad alta resilienza è
 significativamente maggiore del benessere soggettivo sperimentato dai gruppi a media e bassa resilienza.
 L’analisi separata dei tre item mostra che sia la felicità complessiva (primo item) che la soddisfazione attuale 
(terzo item) mostrano livelli medi significativamente più alti nel gruppo RA rispetto agli altri due gruppi. Il
 benessere emotivo non mostra differenze significative tra i gruppi e l’analisi dei singoli sub-item mostra che
 solo due delle dieci “sensazioni” sono significativamente maggiori nel gruppo ad alta resilienza rispetto agli
 altri due gruppi (piacere e felicità).
In sintesi, con i test usati, riusciamo a confrontare in questo gruppo di infermieri benessere e resilienza
 dimostrando una correlazione positiva tra i due costrutti psicologici.
La resilienza non è una costante individuale o un semplice tratto di personalità. Essa può essere accresciuta 
negli infermieri con varie strategie. Fra queste, i training per la resilienza possono incrementare questa
 attitudine negli infermieri. Questo tipo di studi potrebbero guidare le scelte sull’opportunità di un training
 sullo specifico target.
Nel nostro caso per esempio la misurazione della resilienza del campione ci indica che meno della metà del
 campione potrebbe giovarsi di un training per incrementare la resilienza (RB e RM che costituiscono il 43%
 del campione) quindi potrebbe orientare la scelta verso il non fornire un training. Tuttavia utilizzando gli 
stessi test in maniera non anonima potremmo individuare i soggetti  appartenenti ai gruppi RM e RB e 
proporre il training. In sintesi, questo tipo di analisi potrebbe consentire scelte molto mirate su eventuali
 training per incrementare resilienza e benessere del personale infermieristico.
CONCLUSIONI
Al termine di questo percorso specialistico formativo, la mia riflessione personale sullo studio dell'argomento
 trattato, aggiunge e approfondisce considerazioni sulle risorse umane e professionali  alle quali l'infermiere è 
chiamato a rispondere in ogni aspetto della sua vita. Diventa, cosi man mano inscindibile la crescita
 personale, l' elaborazione dei vissuti propri e l'incontro con i vissuti dei pazienti.
Ho compreso maggiormente come nelle relazioni si possano individuare i percorsi per raggiungere
 importanti obiettivi; ho fatto miei, seppur ancora teoricamente, concetti che mi appartengono per natura e
 aspirazione, avendo scelto una professione dove la cura non è intesa esclusivamente a livello farmacologico
 ma nella totalità di ogni aspetto dell'esistenza.
Riuscire a individuare tutte le risorse che aumentano la resilienza e utilizzarle è sicuramente un importante 
obiettivo che immagino più come un percorso attraverso il quale ci si conosce e ci si mette in gioco su un
 terreno che è anche quello delle emozioni e dei sentimenti, dove l'esperienza umana del dolore e della
 sofferenza trova completezza in intenti comuni come la guarigione e il sollievo dall'angoscia.
La capacità di contenere e accogliere dà certamente lo stimolo per espandere e trasformare in atteggiamenti 
positivi anche solo nelle condizioni in cui l'unica parola possibile è speranza.
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